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 TÖÖS KASUTATUD LÜHENDID 
%BF – keha rasvaprotsent (ingl body fat percentage) 
HBSC – ingl  Health Behaviour in School-aged Children; Kooliõpilaste Tervisekäitumise 
uuring  
HHS – ingl United States Deparment of Health and Human Services; Ameerika Ühendriikide 
Tervishoiu- ja Teenindusministeerium 
KMI – kehamassiindeks 
Max SLS – maksimaalne SLS 
OMD – ingl Optimized Mixed Diet; spetsiaalne Saksamaal väljatöötatud toitumisteraapia 
ülekaalulistele lastele 
S – nahavolt mõõdetuna abaluu alt 
SK – silmad kinni seismisel 
SL – silmad lahti seismisel 
SLS – südame löögisagedus 
T – nahavolt mõõdetuna õlavarre tagaküljelt kolmpealihase kohalt  
TAI -Tervise Arengu Instituut 
TÜK – Tartu Ülikooli Kliinikum 
USDA – ingl United States Departments of Agriculture; Ameerika Ühendriikide 
Põllumajandusministeerium 
WHO – ingl World Health Organization; Maailma Tervise Organisatsioon 
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 SISSEJUHATUS 
Ülekaalulisus muutus kõrgema sissetulekuga riikides peamiseks terviseprobleemiks 20. 
sajandi viimastel kümnenditel ning 21. sajandi alguses. Ülekaalulisus on kompleksne 
multifaktoriaalne seisund, mille üksteisega tihedalt seotud põhjustena võib välja tuua 
ülesöömist, füüsilist inaktiivsust, geneetilist eelsoodumust ja sotsiaalseid faktoreid. 
Ülekaalulisuse levimus tõuseb nii täiskasvanute kui laste seas. Paljudes arenenud riikides on 
lapseea ülekaalulisuse levimus viimase kahe kümnendiga kahekordistunud. Kuna lapseea 
ülekaalulisus on otseselt seotud ülekaalulisusega täiskasvanueas ning sellest tulenevalt ka 
paljude terviseprobleemide ning enneaegse suremusega, on selle vähendamine äärmiselt 
oluline. 
Traditsiooniliselt hõlmab ülekaalu käsitlemine toitumise korrigeerimist, treeningut ning 
käitumuslike harjumuste muutmist. Üha enam räägitakse siinjuures ka vanemate, 
pereliikmete, kogukonna ja keskkonna kaasamise vajadusest. Teaduspõhine informatsioon 
lapseea ülekaalulisuse käsitlemise kohta on limiteeritud ning ka teatud efekti saavutanud 
uuringuid on kritiseeritud eelkõige puuduliku metodoloogia tõttu. Paljud uuringud 
keskenduvad dieedi või treeningprogrammi efektiivsuse hindamisele, mitmed aga uurivad 
toitumise ja treeningu kombineerimise mõju. Saadud tulemused on vastuolulised, mistõttu 
puuduvad detailsed juhised efektiivseima sekkumisprogrammi rakendamiseks ülekaaluliste 
laste puhul.  
Ülaltoodut arvesse võttes oli käesoleva magistritöö eesmärgiks hinnata 4-kuulise füsioteraapia 
programmi ja toitumise jälgimise mõju ülekaaluliste laste keha koostisele aga ka kehalise 
võimekuse näitajatele. 
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 1. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
1.1 Lapseea ülekaalulisus 
1.1.1 Ülekaalulisuse mõiste 
Ülekaalulisuseks peetakse ülemäärast keha rasvasisaldust, mis suurendab haigestumuse ning 
enneaegse suremuse riski (Reilly 2005). Täiskasvanutel on ülekaalu hindamisel standardiks 
kehamassiindeks (KMI) üle 25 kg/m2 ning rasvumisele vastab KMI üle 30 kg/m2 (Cole et al 
2000; Lobstein et al 2010). Laste puhul on taoliste standardite kehtestamine keeruline, kuna 
normaalselt kasvava lapse puhul on taoline pikkuse ja kaalu suhe ajas väga kõikuv, näiteks on 
KMI sünnil keskmiselt 13 kg/m2, 1 aasta vanuselt 17 kg/m2, 6-aastaselt 15,5 kg/m2 ning 21 
kg/m2 20-aastaselt (Cole et al 2000). Väikelaste puhul jälgitakse tavapäraselt kaalu vastavust 
vanusele, pikkuse vastavust vanusele ning kaalu vastavust pikkusele (Lobstein et al 2010), 
kusjuures alla 2-aastaste laste puhul on ülekaalulisuse näitajaks kaal arvestatuna pikkuse 
kohta üle 95. protsentiili (Barlow 2007). 
Mitmete uuringute tulemusena on standardid defineeritud järgmiselt: vanuses l2–19 aastat on 
laps ülekaaluline, kui tema vanusele ja soole vastav KMI on vahemikus, mis vastab 85.–94. 
protsentiilile; ja rasvunud, kui tema KMI ületab 95. protsentiilile vastava väärtuse (Barlow 
2007). Siinkohal on otstarbekas kasutada konkreetse riigi referentsuuringute tulemusi (Reilly 
2005). Ekstreemse rasvumisega on tegu, kui eale ja soole vastaval kõveral ületab KMI 99. 
protsentiili, ent sellise jaotuse täpsus on kaheldav eelkõige referentsväärtuste koostamiseks 
kogutud valimi suurust ja jaotuvust silmas pidades, mistõttu mõistetakse laste puhul 
ekstreemse rasvumise all pigem KMI-d üle 35 kg/m2 või 1,2-kordset 95. protsentiilile vastavat 
KMI-d (Orsi et al 2011). 
1.1.2 Ülekaalulisuse etioloogia 
Ülekaalulisuse põhjused on komplekssed ning multifaktoriaalsed (Lob-Corzilius 2007). 
Ülekaalulisus on haigus, mis on otseselt põhjustatud energeetilise tasakaalu häirumisest – kui 
energia tarbimine ületab energia kulu, on tulemuseks liigne kehakaal (Selassie ja Sinha 2011). 
Üldiselt võib ülekaalulisuse etioloogilised tegurid jagada kolmeks: geneetilised, 
individuaalsed ning keskkonna/sotsiaalsed tegurid (Lob-Corzilius 2007; Selassie ja Sinha 
2011). 
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Mitmed uuringud on tõestanud bioloogiliste ja geneetiliste faktorite tugevat mõju indiviidi 
vastuvõtlikkusele ülekaalulisuse suhtes (sh uuringud adopteeritud lastega ning kaksikutega). 
On leitud vaid mõned üksikud ülekaalulisusega otseselt seotud geenid. Samas seostatakse 
adipoossusega üle 250 geeni ja kromosoomi piirkonna, mis kodeerivad energia tarbimist ja 
kulutamist mõjutavaid proteiine. On tõenäoline, et nimetatud geenid toimivad koos keskkonna 
teguritega (Selassie ja Sinha 2011).  
Kui Lob-Corzilius (2007) liigitab toitumise ja füüsilise aktiivsuse individuaalsete tegurite alla, 
viidates nende mõjutatavusele inimese enda poolt, siis Selassie ja Sinha (2011) käsitlevad 
toitumist ja füüsilist aktiivsust osana keskkonna teguritest. Sõltumata konkreetsest jaotusest, 
on selge, et viimastel aastakümnetel toimunud muutused inimeste toitumises, on otseselt 
seotud ülekaalulisuse levimuse suurenemisega. Ülekaalulisust soodustavate teguritena võib 
USA näitel välja tuua portsjonite suurenemise nii söögikohtades kui toidupoodides, 
magusainetega karastusjookide tarbimise tõusu (Selassie ja Sinha 2011), toitude rasva-, valgu-  
ja suhkrusisalduse tõusu ning samas kiudainete sisalduse vähenemise, kiirtoidu hindade 
languse, koduse toidu valmistamise vähenemise (Lob-Corzilius 2007). Nimetatud muutuste 
tulemusena väheneb inimese taju ja kontroll tarbitud kalorite üle ning suureneb energia 
tarbimine. 
Energia tarbimise tõusu foonil on normaalse kehakaalu säilitamise eelduseks ka energia kulu 
tõstmine. Ent kaasaegne tehnoloogia kodumajapidamistes ja töökohtadel ning paljude 
tegevusvaldkondade motoriseerimine on märkimisväärsel hulgal vähendanud inimeste 
füüsilist aktiivsust. Autode kasutamine transpordivahendina on oluliselt tõusnud. Samuti 
omavad negatiivset mõju eleketroonilised abivahendid ja seaded, muutes nii laste kui 
täiskasvanute vaba aja veetmise oluliselt passiivsemaks (Lob-Corzilius 2007). Näiteks USA-s 
vaatab 26% lastest televiisorit rohkem kui 4 tundi päevas ning 67% vaatab televiisorit 
vähemalt 2 tundi päevas. Vaid pool USA elanikkonnast teeb regulaarselt trenni ning veerand 
uuringus osalenutest ei treeni üldse (Selassie ja Sinha 2011).  
Ülekaalulisuse levikut soodustavate keskkonna teguritena on tähtsamad jätkuv linnastumine 
ning autostumine, mille tulemusena on lastel vähem mänguväljakuid ning kohti, kus 
eakaaslastega kohtuda. Uuringud on tõestanud, et mida ohutum on last ümbritsev keskkond, 
seda rohkem aega veedavad lapsed õues ilma vanemate järelvalveta ning mida rohkem on 
ümbruses parke ja rohealasid, seda väiksem on laste ülekaalulisuse ja rasvumise tõenäosus 
(Lob-Corzilius 2007). 
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1.1.3 Ülekaalulisuse epidemioloogia 
Ülekaalulisuse levimus suureneb maailma rahvastiku hulgas, kuid selle jaotumine erineb nii 
riikide vahel kui ka riikide siseselt (Orsi et al 2011; Reilly 2005; Swinburn et al 2004). 
Maailma Tervise Organisatsioon (WHO) kajastab detailseid andmeid ülekaalulisuse levimuse 
kohta täiskasvanute hulgas (WHO 2013), samas on see laste seas samavõrd märkimisväärne 
probleem. Ülekaalulisus on arenenud riikides sagedaseim lapseea krooniline terviseprobleem 
ning selle levimus kasvab endiselt (Reilly 2005). Samuti on leitud oluline seos lapse- ning 
täiskasvanuea ülekaalulisuse vahel (Lobstein et al 2010). Lobstein ja kaasautorid (2010) tõid 
välja kahe viimase aastakümne jooksul avaldatud uusimad protsendid ülekaalulisuse levimuse 
kohta laste seas.  
Ameerikas on selgelt kõrgeim ülekaalulisuse levimus laste seas USA-s, kus on ülekaalulisi 
lapsi 36%, nendest 13% rasvunud. Kanadas on ülekaalulisi lapsi 26–29%, Brasiilias 14% ja 
Tšiilis 26% (Orsi et al 2011; Lobstein et al 2010).  
Euroopas on laste ülekaalulisuse levimus kõrgem lõunapoolsetes riikides: Kreekas 44% 
(uuring 15-aastaste poiste hulgas), Hispaanias 35% poiste ning 32% tüdrukute seas. Siinkohal 
võib võrdluseks tuua Prantsusmaa 15%-lise ülekaalulisuse levimusega, Rootsi, kus 
ülekaaluliste osakaal 10-aastaste laste seas on 18%, või  Hollandi, kus 5–17-aastastest lastest 
10% on ülekaalulised. Samas Suurbritannias on ülekaalulisuse osakaal laste seas 29% 
(Lobstein et al 2010).  
Vaikse ookeani regioonis (Aasia ning Austraalia) on ülekaalulisuse levimus riigiti väga erinev, 
sõltudes eelkõige riigi majanduslikust tasemest. Majanduslikult hästi arenenud riikide 
ülekaalulisuse näitajad on võrreldavad Euroopa ja Ameerika tasemetega. Nii on näiteks Hiinas 
ülekaaluliste laste suhtarv 20% ning Austraalias 27%. Lõuna-Aafrikas on 13-19-aastaste seas 
ülekaalulisi 17%, kusjuures levimus on kõrgem mitte mustanahaliste seas (Lobstein et al 
2010). 
1.1.3.1 Ülekaalulisus Eesti lastel 
Kõige laiapõhjalisem info laste ülekaalulisuse levimuse kohta Eestis pärineb uuringust “Eesti 
kooliõpilaste tervisekäitumine“ (Health Behaviour in School-aged Children; HBSC). See on 
WHO egiidi all läbiviidav rahvusvaheline kooliõpilaste uuring. 2009/2010. õppeaastal 
läbiviidud uuringu tulemuste rahvusvaheline võr lus näitas  lekaalu tõusutren i pal u es 
riikides, sealhulgas ka Baltimaades (Aasvee jt 2012).  
Eestis olid 2010. aastal ülekaalulised või rasvunud 17% 11-15-aastastest poistest ja 11% 
samas vanuses tüdrukutest. 2006. aastal olid need tulemused vastavalt 12% ja 7% ning 2003. 
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aastal 4% ja 8%. Seejuures on Eesti 15-aastased õpilased teinud 39 riigi andmeid kajastavas 
edetabelis 12-kohalise tõusu (võrdluseks võib öelda, et Läti tõusis 7 ja Leedu 4 koha võrra). 
Balti riigid olid 2010. aastal vastavalt 24., 34. ja 37. kohal (Aasvee jt 2012).  
 aa el es  lekaalu levimust soo  a vanuse  ärgi  on  lekaaluliste osakaal tun uvalt suurem 
poiste  ulgas   õrrel es an mei  vanuser  ma es  on   -aastaste õpilaste  ulgas ro kem 
 lekaalulisi kui   -aastaste seas  erinevus on oluline nii poistel kui ka t  rukutel. Poiste seas 
on ülekaalulisi vanusegrupiti järgnevalt: 11-aastased 19%, 13-aastased 17%, 15-aastased 15%. 
Tüdrukutest on ülekaalulised või rasvunud 12% 11-aastastest, 12% 13-aastastest ning 9% 15-
aastastest (Aasvee jt 2012). 
HBSC uuringus arvutatakse KMI õpilaste ankeeti kirjutatu  enese innangulise kaalu  a 
pikkuse  ärgi   uringu  on näi anu   et kui pikkust  a kaalu on mõõtnu  k sitle a   osutu  
     a  lekaaluliste osakaal suuremaks .  elleks  et saa a  leriigilist teavet  lekaalu 
tegelikust levimusest Eesti laste seas, mõõ eti  a kaaluti õpilasi 2     aasta      uuringus 
paralleelselt ankeetk sitlusega   elgus  et tegelik  lekaaluliste osakaal on ligi 4% võrra 
suurem kui HBSC uuringu tabelites esitatud andmed (Aasvee jt 2012). 
1.1.5 Ülekaalulisuse tagajärjed 
Ülekaalulisusega seotud terviseprobleemid lastel hõlmavad peaaegu kõiki organsüsteeme 
(Reilly 2005). Ülekaalulisus suurendab märkimisväärselt astma tekkimise riski (Pulgaron 
2013; Reilly 2005), mille põdemine võib viia füüsilise aktiivsuse vähenemisele ja seeläbi 
omakorda ülekaalu süvenemisele (Lobstein et al 2010).  
Nii ülekaalulistel lastel kui täiskasvanutel on suurem risk uneapnoe tekkele (Reilly 2005; 
Swinburn et al 2004), mis võib omakorda põhjustada vatsakese hüpertroofiat ning 
pulmonaalset hüpertensiooni, samuti võib häirunud uni olla tähelepanu hajumise, madalate 
akadeemiste saavutuste aga ka enureesi üks põhjustest (Barlow 2007).  
Endokriinsüsteemi häiretest on olulisim insuliini resistentsus ja/või häirunud glükoosi 
tolerantsus, mis võib esineda umbes 10%-l kliiniliselt ülekaalulistel lastel. Muutused glükoosi 
tolerantsuses eelnevad II tüüpi diabeedile. Ligi 85% lastest, kellel diagnoositakse II tüüpi 
diabeet, on ülekaalulised ning umbes 3% ülekaalulistest lastest põevad II tüüpi diabeeti. 
Insuliini resistentsust peetakse oluliseks ka polütsüstiliste munasarjade tekkemehhanismis 
(Lobstein et al 2010).  
Kardiovaskulaarsed riskitegurid, mida täiskasvanutel seostatakse ülekaalulisusega, esinevad 
ka ülekaalulistel lastel ja noorukitel (Pulgaron 2013; Reilly 2005). Umbes 25%-l 
ülekaalulistest lastest on kõrge vererõhk (Lobstein et al 2010). Samuti esinevad ülekaalulistel 
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lastel teised kardiovaskulaarsed riskitegurid nagu düslipideemia, vasaku vatsakese 
hüpertroofia ja/või funktsiooni häire, endoteeli funktsiooni häired ja insuliiniresistentsus 
(Reilly 2005). Uuringud on näidanud, et aterosklerootilised muutused võivad ilmneda juba 
väga noores eas, olles tugevas korrelatsioonis KMI, vererõhu, kolesterooli ja triglütseriidide 
tasemega. Seega ei mõjuta ilmnevad riskitegurid mitte ainult haigestumuse riski 
täiskasvanueas, vaid võivad omada palju varasemaid tagajärgi (Lobstein et al 2010).  
Ülekaalulisus on oluline riskifaktor mittealkohoolse rasvmaksa ehk steatohepatiidi tekkel, mis 
uuringute andmeil on ülekaalulistel lastel väljendunud põletiku ja fibroosina, harvem ka 
tsirroosina. Kaalu langetamisega normaliseeruvad ka maksanäitajad (Barlow 2007; Lobstein 
et al 2010). Seedeelundkonna probleemidest võib lisaks ülekaalulisuse tüsistusena välja tuua 
ka kolelitiaasi ehk sapikivitõve, mis sageneb eelkõige kehas sünteesitava kolesterooli hulga 
tõusu tõttu (Lobstein et al 2010). 
Lapse ülekaalulisusega seotud psühholoogilistest probleemidest on kõige sagedamad madal 
enesehinnang, käitumishäired (Lobstein et al 2010; Pulgaron 2013; Reilly 2005) ning 
depressioon (Barlow 2007). Psühhosotsiaalsetest tagajärgedest toovad erinevad autorid välja 
kiusamist, narrimist aga ka madalaid akadeemilisi saavutusi (Lobstein et al 2010; Reilly 
2005). 
Ka lapse tugi- liikumiselundkond on ülekaalulisusest mõjutatud ja seda enamasti läbi otsese 
ülemäärase mehhaanilise surve, mis soodustab ortopeediliste patoloogiate (Barlow 2007), 
luumurdude, liigese ja luu valude teket aga ka jala(talla) koormusjaotuvuse häirumist 
(Lobstein et al 2010). Viimastel aastatel on uuringutega esile tulnud ka seosed ülekaalulisuse 
ja hammaste tervisliku seisundi vahel, positiivset korrelatsiooni on leitud KMI ja kaariese 
esinemise vahel (Pulgaron 2013).  
Lisaks nimetatud terviseprobleemide tekke soodustamisele on laste ülekaalulisus alarmeeriv 
probleem oma suure tõenäosuse tõttu täiskasvanuikka üle kanduda. Uuringud tõendavad, et 
umbes 70% rasvunud prepuberteediealistest lastest ning vähemalt 80% rasvunud noorukitest 
on rasvunud ka täiskasvanuna. Ülekaalu püsimist täiskasvanueas soodustab vanemate 
ülekaalulisus, lapse ülekaalulisuse kestus ja tõsidus ning ülekaal noorukieas (Reilly 2005).  
Mitmed uuringud, mille eesmärgiks oli hinnata laste ülekaalulisuse majanduslikku koormust, 
on leidnud, et võrreldes normaalkaaluliste eakaaslastega on ülekaaluliste laste otsesed 
tervishoiukulutused suuremad, seda nii ravimite, esmatasandi arstiabi kui ka eriarstide 
vastuvõttude osas. Samas on väidetud ka, et kulutused on suuremad üksnes rasvunud, mitte 
kõigi ülekaaluliste laste osas. Ülekaalulisuse kaudne majanduslik koormus laste puhul 
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väljendub eelkõige vanemate saamata jäänud töötasus ning maksudes (John et al 2012). Kuna 
ülekaalulisusel on suur tõenäosus püsida ka täiskasvanueas, tuleks kaudsete kuludena, mis 
sageli on suuremad kui otsesed kulud, arvesse võtta ka puudetoetusi ning enneaegse suremuse 
tõttu saamata jäänud maksutulu (Swinburn et al 2004). Kaudse majandusliku koormusena 
tulevad kõne alla ka madalamad akadeemilised saavutused ning oskuste tase, halvem tööturu 
seis ning produktiivsuse langus (John et al 2012). Swinburn ja kaasautorid (2004) leiavad ka, 
et otsese ja kaudse majandusliku mõju kõrval ei tohiks psühholoogilisi ja psühhosotsiaalseid 
tagajärgi teades ära unustada ka elukvaliteedi langusest tingitud nn hoomamatut kahju.  
1.2 Ülekaaluliste laste kehaline võimekus 
Üldiselt on kehaline võimekus seotud nii soo kui vanusega, arenedes lapse kasvades. Kehalise 
võimekuse areng on tihedalt seotud keskkonnaga ning üks riskitegur, mis kehaliste võimete 
arengut takistab on ülekaalulisus. Ülekaalulisust seostatakse väiksema motivatsiooni ja huviga 
kehalise aktiivsuse vastu (Parizkova ja Hills 2001).  
Lopes ja kaasautorid (2012) hindasid 6–14-aastaste laste seas läbi viidud uuringu raames 
Kiphard-Schilling koordinatsioonitestiga motoorse koordinatsiooni ning KMI-i vahelisi 
seoseid. Leiti, et kõrgema KMI- iga laste koordinatsioon oli oluliselt halvem kui madalama 
KMI-ga lastel. Kusjuures selline pöördeline seos tugevnes uuritavate vanuse kasvades. 
Autorid leidsid, et koordinatsiooni arendamine lastel võiks ülekaalu ennetamisel ja kehalise 
aktiivsuse tõstmisel olulist rolli mängida (Lopes et al 2012). 
4–18-aastaste laste seas läbi viidud uuring hindas Bruce liikurraja protokolli abil kardio-
vaskulaarset võimekust norm- ja ülekaaluliste lastel. Leiti, et suutlikkuseni sooritatava testi 
aeg oli ülekaalulistel lastel oluliselt lühem (poistel 1,9 ning tüdrukutel 1,52 minutit lühem) 
ning südame löögisagedus (SLS) tõusis testi ajal oluliselt kiiremini kui normkaalulistel (Ferns 
et al 2011). Tulemused kinnitasid ka varasemate uuringutega püstitatud väidet, et ülekaaluliste 
laste kardio-vaskulaarne võimekus on eakaaslastega võrreldes madalam (Hassink et al 2008). 
Lisaks koordinatsioonile ning aeroobsele võimekusele on uuritud ka norm- ja ülekaaluliste 
laste tasakaalu. Mitmete kliiniliste testidega on leitud, et ülekaaluliste lastel on halvem 
tasakaal kui normkaalulistel eakaaslatel (Deforche et al 2003). Deforche et al (2009) uurisid 
prepuberteediealiste poiste tasakaalu igapäevaelu tegevustes, leides, et ülekaal seostub 
nõrgema sooritusega tasakaalu nõudvates tegevustes. Tulemused on ülekaalu ennetamise 
seisukohalt olulised, arvestades, et häirunud tasakaal võib olla üks limiteeriv tegur füüsilise 
aktiivsuse suurendamisel nii igapäevaelu kui spordi kontekstis (Deforche et al 2009). 
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Deforche ja kaasautorite (2003) uuringutulemustest selgus, et ülekaalulistel noortel on 
võrreldes normkaaluliste eakaaslastega raskusi kehaliste ülesannetega, mis nõuavad 
kehamassi liigutamist vastu gravitatsiooni. 
Kehalist võimekust tuleks ülekaalu käsitlemise seisukohalt võtta sama olulisena kui füüsilist 
aktiivsust. Tugevam skeleti- lihassüsteem võimaldab ülekaalulistel sooritada igapäevaseid 
tegevusi suurema jõu ning energiakuluga, mis omakorda parandab energiatasakaalu kui 
ülekaalulisuse peamist põhjust (Parizkova ja Hills 2001). Samuti on vastavasisulise uuringuga 
leitud, et madalamad tulemused jõu-, kiiruse ning aeroobse võimekuse testides lapseeas on 
seoses ülekaalu süvenemisega puberteedieas (Rodriegues et al 2012), mistõttu leiavad autorid, 
et kehalise võimekuse näitajate parandamine lapseeas võib ennetada ülekaalulisuse tõusu. 
1.3 Ülekaalulisuse ennetamine ja käsitlus  
1.3.1 Toitumine 
Ülekaalulisuse või rasvumise diagnoosimisel on oluline hinnata toitumiskäitumist ja saadud 
tulemusi arvesse võttes püstitada koostöös lapse ja perekonnaga eesmärgid võimalike 
muutuste rakendamiseks (Stephens ja Summar 2008). Laste puhul on iga dieeti mõjutava 
sekkumise puhul normaalse kasvu ja arengu seisukohalt oluline tagada adekvaatne toitainete 
tarbimine  (Alexy et al 2006). 
Barlow (2007) andis oma ülekaalulisuse hindamist, ennetamist ja ravi puudutavas 
ekspertkomitee raportis ülevaate tervislikest toitumisharjumustest. Tõenduspõhised 
universaalsed toitumissoovitused laste ülekaalu puhul on järgmised (Barlow 2007): 
 vähendada suhkruga magustatud karastusjookide tarbimist;  
 süüa 9 portsjonit puu- ja juurvilju päevas (sealjuures portsjoni suurus erineb vanuseti); 
 süüa igapäevaselt hommikusööki; 
 vähendada väljaspool kodu söömist, eriti kiirtoidu restoranides; 
 piirata portsjonite suurust; 
 süüa rohkem söögikordi koos kogu perega; 
 suurendada kaltsiumi tarbimist; 
 süüa kiudainete-rikast toitu; 
 jälgida makrotoitainete proportsiooni toidus; 
 piirata energia-küllaste toitude söömist. 
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Alexy ja kaasautorite (2006) hinnangul on valdavalt ülekaaluliste dieet-nõustamise 
eesmärgiks õpetada tervislikke toitumisharjumusi, vähendamaks energia ning rasva tarbimist, 
mis näitab, et absoluutse tarbitud kalorite hulga kõrval on samavõrd oluliseks ka 
makrotoitainete osakaal päevases kaloraažis   anuses 4–18 aastat on soovituslikud 
makrotoitainete proportsioonid tarbitud energia hulgast järgmised:  süsivesikud 45–65%, 
proteiinid 10–30%, rasvad 25–30% (USDA ja HHS 2010). Rasvad ja süsivesikud annavad 
üldiselt kogu energiast umbes 80%. Makrotoitainete tasandil ei ole tõendeid, et rasvadest 
saadav energia põhjustaks suuremal määral ülekaalu kui sama kogus süsivesikutest saadav 
energia. Suuremas plaanis võib aga öelda, et ilmselt on rasva negatiivne mõju seotud faktiga, 
et rasvarikkad toidud tekitavad vähemal määral küllastumust, mis viib passiivse energia 
ületarbimiseni (Swinburn et al 2004). 
2008. aastal läbiviidud uuring (Yackobovitch-Gavan et al), mille eesmärgiks oli hinnata 
erinevate põhitoitainete proportsioonidega dieetide mõju rasvunud noortele, jagas 
vaatlusalused kolme gruppi ning igale grupile rakendati erinevat dieeti:  
 madala s sivesikute (2 % kaloraažist) ja rasva (30%), kuid kõrge valgusisaldusega 
(50%) dieet; 
 madala süsivesikute (20%) ja valkude (20%), kuid kõrge rasvasisaldusega (60%) 
dieet; 
 kõrge süsivesikute (60%), kuid madala rasva- (20%) ja valgusisaldusega (20%) dieet.  
Selgus, et 12-nädalase sekkumise tulemusena vähenes märkimisväärselt uuringus osalenute 
KMI, ent kirjeldatud kolme põhitoitainete proportsioonide poolest erineva dieedi efektiivsuse 
vahel ei leitud olulist erinevust (Yackobovitch-Gavan et al 2008). 
Uuringute andmeil vastab vaid 25,1%-i USA laste puuviljade tarbimine riiklikult tunnustatud 
toidupüramiidis soovitatule, milleks on 3 portsjonit puuvilju päevas. Sama püramiidi järgi on 
lastele vanuses 9–18 aastat soovituslik süüa 4 portsjonit juurvilja päevas ning seda soovitust 
järgis uuringu kohaselt vaid 8,7% uurringus osalenud lastest (Ha et al 2005).  
Paljud organisatsioonid on loonud arvutipõhiseid hindamismeetodeid, mille abil hinnata 
inimese toitumist ning füüsilist aktiivsust. Mõned programmid võtavad arvesse KMI, füüsilist 
aktiivsust, patsiendi enda hinnangut oma toitumiskäitumisele ning patsiendi motivatsiooni 
muutustele. Teised annavad ka harivaid materjale ja nõu tervisliku toitumise edendamise ja 
füüsilise aktiivsuse suurendamise kohta. Enamus programme hindavad menüü vastavust 
tervislikkuse seisukohalt oluliste erinevate toidugruppide tarbimise osas, samuti energia ning 
toitainete adekvaatse sisalduse osas (Stephens ja Summar 2008).  
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Eestis on Tervise Arengu Insituudi (TAI) kodulehel tasuta kättesaadav NutriData 
toitumisprogramm. See on programm, mis võimaldab analüüsida menüü energia- ja toitainete 
sisalduse vastavust riiklikele ea- ja soopõhistele toitumissoovitustele. Programmis kasutatavad 
andmed toiduainete ja retseptide toitainelise koostise kohta pärinevad TAI hallatavast toidu 
koostise andmebaasist, mida uuendatakse kord aastas. Veebileht pakub asjast huvitatutele 
tervise- ja toitumisalast teavet ja on loodud eneseharimise eesmärgil (Pitsi ja Kambeks 2010).  
Kirjanduses leidub mitmeid erinevaid toitumise korrigeerimise strateegiaid. Alexy ja 
kaasautorid rakendasid oma 2006. aastal läbiviidud uuringus dieetnõustamist, mis baseerus 
ametlikult Saksamaal ülekaalulistele lastele soovitatud toitumisteraapia OMD (ingl Optimized 
Mixed Diet) põhimõtetel. Uuringu raames tõlgendati OMD põhimõtted nn valgusfoori 
süsteemi: roheliseks nimetati kõiki toiduaineid, mida võis süüa piiramatult, kollaseid 
toiduaineid võis tarbida harvem ning punaseid nii harva kui võimalik (Alexy et al 2006). 
Hüpoteesiks püstitati, et 1 aasta kestev nõustamine ja teraapia, mis järgib OMD põhimõtteid, 
parandab põhitoitainete proportsioone, oluliste elementide sisaldust toidus (kaltsium, raud, 
foohape) ning laste valikuid toiduaine gruppide osas. Tulemused näitasid, et uuringugrupis 
(vaatlusalused 5–14-aastased) paranes põhitoitainete proportsionaalne jaotus (vähenes 
rasvadest ning suurenes süsivesikutest saadava energia osakaal) ning, kuigi absoluutne 
tarbitud toidu kogus ning valikud toidugruppide vahel püsisid samad, eelistati uuringu 
lõppedes madala rasvasisaldusega piimatooteid tavapärastele (Alexy et al 2006). 
7–12-aastaste rasvunud laste seas läbi viidud uuring võrdles modifitseeritud süsivesikute 
sisaldusega dieetide ning standartse portsjonitest lähtuva dieedi mõju. Uuritavad o lid jagatud 
kolme gruppi. Esimesel grupil oli ette nähtud piirata süsivesikute tarbimist, rasvade ja va lkude 
osas piirangud puudusid, teisel grupil vältida kõrge glükeemilise efektiga toiduaineid ning 
kolmandal jälgida tavapärast portsjonitest lähtuvat toidupüramiidil põhinevat dieeti. 3-kuulise 
sekkumise järgselt näitasid mõõtmised kõigis kolmes uuringugrupis KMI ja keha 
rasvaprotsendi langust. Ent hindamised 3., 6. ja 12. kuul näitasid, et kõige paremini peeti 
kinni dieedist, mis põhines glükeemilise efekti jälgimisel (Kirk et al 2012). 
Kirjanduse põhjal võib väita, et ei ole ühest ja vaieldamatult efektiivset meetodit dieedi 
korrigeerimiseks ülekaalulistel lastel. Ülekaaluliste laste puhul on kehakaalu langetamisel 
efektiivsust näidanud erinevad toitumisprogrammid: portsjonite põhine, makrotoitainete 
proportsioonidest lähtuv, glükeemilist efekti arvestav või mõne spetsiifilise toitumisteraapia 
põhine dieet. Detailse menüü jälgimisele eelistatakse valitud toitumispõhimõtete selgitamist 
läbi nõustamise. Valdavalt on uuringutes teostatud aktiivse nõustamise ja sekkumise kestus 12 
nädalat või enam ning eelistatud on nii laste kui lapsevanemate nõustamine. Nõustamise 
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sagedus ja spetsialisti ja lapse/lapsevanema kontakt-tunni kestus uuringuti on varieeruv.   
1.3.2 Kehaline aktiivsus 
Kehalise aktiivsuse all mõistetakse igasugust skeletilihaste poolt teostatavat liikumist, mille 
tulemusena kulutatakse energiat. Kehalist aktiivsust iseloomustab sagedus, kestus, 
intensiivsus ning tegevuse liik. Erinevad kehalise aktiivsuse mõõtmise meetodid hindavad 
vaid aktiivsuse teatud dimensioone. Füüsilist aktiivsust võib jagada domeenideks, milledest 
olulisimaks on harjumuslik kehaline aktiivsus. Harjumusliku kehalise aktiivsuse mõõtmise 
meetodid võib jagada objektiivseteks ning subjektiivseteks. Objektiivsete meetodite alla 
kuuluvad kalorimeetria, füsioloogiliste marketite nagu südame löögisageduse, radioaktiivse 
vee või maksimaalse hapnikutarbimise määramine, akseleromeetrite ja pedomeetrite 
kasutamine ning kombineeritud meetodid. Subjektiivseks meetoditeks on küsimustikud, 
eneseraportid, kehalise aktiivsuse päevikud ning vaatlus (Corder ja Ekelund 2008).  
Uuringud on istuva eluviisi levikut kirjeldanud nii täiskasvanutel kui lastel. Ilmselt ei tulene 
kehalise aktiivsuse langus mitte laste vähenenud huvist või väiksemast osavõtust 
spordiringidest, vaid pigem sotsiaalsetest ning keskkonnaga seotud muutustest. Madal 
füüsilise aktiivsuse tase ohustab laste tervist, põhjustades ülekaalulisuse ja sellega seotud 
terviseprobleemide levimuse tõusu (Cumming ja Riddoch 2008).  
Sõltumata mõõtmise metoodikast, on uuringud üldiselt leidnud, et ülekaaluliste laste füüsilise 
aktiivsuse tase on madalam kui normkaalulistel eakaaslastel (Hassink et al 2008; McManus ja 
Mellecker 2012). Näiteks olid uuringu kohaselt normkaalulised lapsed päevas 100 minutit 
rohkem füüsiliselt aktiivsed kui ülekaalulised lapsed, kusjuures erinevus tulenes eelkõige 
madala intensiivsusega kehalisest aktiivsusest (McManus ja Mellecker 2012). Samas ei 
leidnud Deforche ja kaasautorid (2003) küsimustiku põhjal hinnates erinevust 12–18-aastaste 
üle- ja normkaaluliste koolilaste füüsilise aktiivsuse tasemes. Autorite hinnangul võib saadud 
tulemuste taga olla tõsiasi, et inaktiivsed või ülekaalulised lapsed võivad küsimustikku täites 
proovida näida aktiivsemana (Deforche et al 2003). 
Ülekaaluliste laste puhul on soovituslikeks spordialadeks kiirkõnd, liikurrajal kõndimine, 
rulluisutamine, matkamine, pallimängud, tennis, võitluskunstid, suusatamine, hüppenööriga 
hüppamine, ujumine, tantsimine, kullimäng. Rasvunud laste puhul tuleks alustada ujumisest, 
rattasõidust, ringtreeningust (jõutreening) või intervall-kõndimisest (Hassink et al 2008).  
DeStefano ja kaasautorite (2000) aeroobse treeningu mõju hindamisele keskendunud uuring 
tõestas, et 20-30 minutit intensiivset aeroobset treeningut 2x nädalas 12-nädalase perioodi 
jooksul kutsus esile positiivsed muutused 9–12-aastaste poiste kehakoostises (mitte niivõrd 
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kehamassis) – keha keskmine rasvaprotsent uuringugrupis langes 41,9%-lt 37.9%-le. Samade 
laste täidetud aktiivsuse küsimustike analüüs näitas, et 3-kuulise programmi tulemusena 
suurenes ka kõrge intensiivsusega ning vähenes madala intensiivsusega tegevuste osakaal 
päevasest aktiivsusest (DeStefano et al 2000). 
McGuigani ja kaasautorite (2009) uuring tõestas, et 8-nädalane 3x nädalas läbiviidav 
jõutreeningu programm suurendab ülekaaluliste laste rasvavaba massi ning vähendab keha 
rasvaprotsenti. Uuringus osalenute keskmine vanus oli 9,7 aastat. Erinevalt DeStefano et al 
2000. a. uuringust, ei leidnud kõnealune uuring mõju osalenute kehalise aktiivsuse tasemele.  
Siiski on uurijad üldiselt arvamusel, et füüsiline aktiivsus ilma toitumist muutmata ei oma 
kaalu langetamisel väga head efekti (Maffeis ja Castelanni 2007) ning kõige paremad 
tulemused ülekaalu käsitlemisel on saavutatud füüsilise aktiivsuse ja toitumise programmide 
kombineerimisel (Hassink et al 2008). Kusjuures, kaalu langetamiseks vajaliku füüsilise 
aktiivsuse hulk on lastel suurem kui täiskasvanutel, ületades kahte tundi suurt füüsilist 
koormust päevas. Puudub täpne info selle kohta, kui palju füüsilist aktiivsust on piisav, 
ennetamaks ülekaalu lastel. Erinevad juhendid soovitavad kõigile lastele vähemalt 60-
minutilist keskmist või suurt füüsilist koormust päevas enamikel päevadel nädalas (Maffeis ja 
Castelanni 2007). 
1.3.3 Kombineeritud toitumis-  ja treeningprogrammid 
Ounise ja kaasautorite (2009) uuringus rakendatud sekkumine kujutas endast 2-kuulist 
treeningu, toitumise või kombineeritult treeningu ja toitumise programmi jälgimist. 
Toitumisprogrammi jälginud uuringus osalejatel piirati kalorite tarbimist lähtudes 
individuaalsest toitumispäevikust. Treeningprogramm nägi ette 4x nädalas 90 minutit järjest 
kontrollitud intensiivsusega ealist aeroobse suunitlusega treeningut. Kehamassi ja KMI 
languse osas olid parimad tulemused kombineeritud (toitumine+treening) sekkumisgrupis 
(Ounis et al 2009). 
De Mello ja kaasautorite (2011) uuring võrdles aeroobse treeningu ning aeroobse ja 
lihasvastupidavuse kombineeritud treeningu mõju ülekaalulistele noortele. Programm, mis 
kestis 1 aasta, hõlmas psühholoogilist teraapiat, toitumise korrigeerimist ning treening-
programmi. Viimane toimus sagedusega 3x nädalas, kestusega 60 minutit üks treening 
(kombineeritud treeningu puhul oli sellest 30 minutit aeroobset ning 30 minutit 
lihasvastupidavustreeningut). Kui aeroobse treeningu grupis vähenes KMI 2,86 kg/m2, siis 
kombineeritud treeningu tulemusena langes eksperimentaalgrupi KMI 5,54 kg/m2. Keha 
rasvaprotsendi langus grupiti oli vastavalt 2,87% ning 11,42% (de Mello et al 2011). 
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Tulemused Lisoni ja kaasautorite (2012) uuringust tõestasid, et Vahemere dieet paralleelselt 
kas koduse või kliinilises keskkonnas läbiviidud kombineeritud (aeroobse ning 
lihasvastupidavus-) treeninguga (60 minutit, 5x nädalas, 6 kuud) omas positiivset efekti 6–16-
aastaste ülekaaluliste laste keha rasvasisaldusele, mis langes märkimisväärselt – vastavalt 
4,4% kodus ning 4% kliinilises keskkonnas treeninud grupis.  
Yackobovitch-Gavani et al (2009) 6–11-aastaste ülekaaluliste laste seas läbviidud uuringu 
tulemused näitasid, et 90-minutiline kõrge intensiivsusega progressiivne treening (45 minutit 
aeroobset ning 45 minutit lihasvastupidavustreeningut) 3x nädalas kestusega 12 nädalat 
langetas oluliselt KMI (treeningugrupi keskmine KMI enne programmi oli 25,5 kg/m2 ning 
pärast 24,5 kg/m2). Samas uuringus näitasid aga veel efektiivsemat muutust KMI osas grupid, 
kus jälgiti ainult toitumist või oli toitumine ning treening kombineeritud. Siinjuures toitumise 
jälgimine hõlmas iganädalasi kohtumisi dieetarsti ja psühholoogiga, kus igal korral keskenduti 
erinevale muutmist vajavale tervisliku toitumise ja elustiili aspektile. Lisaks koostati dieetarsti 
abiga tasakaalustatud vähese energiasisaldusega toitumisplaan, mis võttis võimalusel arvesse 
ka lapse individuaalseid eelistusi (Yackobovitch-Gavan et al 2009).  
Võttes arvesse, et laste ülekaalulisus on Eestis üha sagenev probleem ning hetkel puuduvad 
konkreetsed juhised ja ühtne strateegia ülekaalulisuse käsitlemiseks, oleks vajalik 
tõenduspõhise sekkumisstrateegia välja töötamine. Et aga teadusajakirjades avaldatud 
ülekaalulisuse käsitlusprogrammide efektiivsust hindavad uuringud erinevad üksteisest nii 
treeningu komponentide, ülesehituse, intensiivsuse, sageduse, dieetnõustamise põhimõtete kui 
sekkumisprogrammi kestuse poolest, võib kirjanduse põhjal väita, et puudub ühtne ja 
efektiivseim strateegia laste ülekaalulisuse käsitlemisel. Seega on käesoleva uurimuse 
ülesehitus süntees varem avaldatud uuringutest. Siinkohal on arvestatud tervishoiusüsteemi, 
koolisüsteemi, laste igapäevaelu ning üldlevinud toitumisharjumuste eripäradega Eestis.  
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 2. TÖÖ EESMÄRK JA ÜLESANDED 
Käesoleva magistritöö eesmärgiks oli hinnata 4-kuulise füsioteraapia programmi ja toitumise 
jälgimise mõju 8–9-aastaste ülekaaluliste laste keha koostisele ning kehalise võimekuse 
näitajatele. 
Tulenevalt töö eesmärgist püstitati järgmised ülesanded: 
1. Hinnata füsioteraapia programmi ja toitumise jälgimise mõju antropomeetrilistele 
näitajatele 
2. Hinnata füsioteraapia programmi ja toitumise jälgimise mõju kehalise võimekuse 
näitajatele 
3. Leida seosed keha koostise ning kehalise võimekuse näitajate vahel 
4. Leida seosed erinevate kehalise võimekuse näitajate vahel 
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 3. METOODIKA 
3.1 Uuringus osalejad 
Valimi koostamisel tehti koostööd TÜK Lastekliiniku endokrinoloogidega. Sisselülitavateks 
kriteeriumideks oli lapse vanus 8–9 aastat, KMI üle 85nda eale ja soole vastava protsentiili, 
arstlikult kinnitatud alimentaarne ülekaalulisus. Väljalülitavateks teguriteks olid teraapia- või 
toitumisprogrammi järgimist takistavad kaasuvad haigused. Uuringusse kaasati 12 ülekaalulist 
8–9 aasta vanust last, kelledest 7 jätkas osalemist uuringu lõpuni. Uuringus osalemist 
kinnitasid nii lapsevanemad kui lapsed allkirjaga vastaval teadliku nõusolek u vormil (vt Lisa 
1 ja Lisa 2). Uuringu alguses oli osalejate keskmine vanus 9,0±1 aastat ja KMI 26,9±4,2 
kg/m², sealjuures kehakaal 58,8±17,6 kg ja pikkus 146,4±10,9 cm.  
3.2 Uuringu korraldus 
Uuringul oli Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komitee kooskõlastus. Uuringu 
eksperimentaalne osa viidi läbi ajavahemikus september 2011 kuni aprill 2012. Uuring toimus 
koostöös TÜK Lastekliinikuga ning kõik testimisprotseduurid ning teraapia viidi läbi TÜK 
Lastekliiniku Laste- ja noorukite arendus- ja taastusravi osakonna ruumides. 
Uuringugrupp läbis uurimismeetodite peatükis kirjeldatud mõõtmised kahel korral – nädal 
enne ja nädal pärast 4-kuulist sekkumisprogrammi, mis hõlmas endas järjepidevat 
toitumisnõustamist ning regulaarset 2x nädalas teostatavat individuaalset füsioteraapiat. 
Lisaks mõõtmistele füsioteraapia kabinetis paluti uuritavatel nädala jooksul enne 
sekkumisprogrammiga alustamist täita paberkandjal toitumis- ning kehalise aktiivsuse 
päevikut, mille alusel arvutati välja ligikaudne energiabilanss ja esialgsed soovitused toitumis- 
ja liikumisharjumuste muutmiseks.  
Rakendatud füsioteraapia kestus oli 60 minutit ning see koosnes aeroobsest osast ning 
lihasjõu- ja tasakaaluharjutustest. Aeroobse treeningu osa kestis 25 minutit ning kujutas 
endast kõndimist või jooksmist liikurrajal, mis algas rahuliku soojendusega ning lõppes 
sujuva tempo ja tõusunurga langetamisega viimastel minutitel. Treeningu jooksul reguleeriti 
pidevalt tõusunurka ning kiirust, säilitamaks treenimiseks optimaalset pulsivahemikku (70%– 
80% maksimaalsest SLS-st), mis oli arvutatud välja sekkumiseelselt sooritatud aeroobsel testil 
saavutatud maksimaalse SLS (max SLS) alusel. Treeningu teine pool nägi ette kehatüvelihaste 
jõuharjutuste ja tasakaaluharjutuste sooritamist, kasutades vahendina eelkõige teraapiapalli 
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ning lapse oma keharaskust. Harjutusprogramm koosnes kaheksast mängulisest harjutusest, 
mida sooritati sõltuvalt harjutusest ja lapse suutlikkusest 8–16 kordust. Treening lõppes 
venitusharjutustega. 
Toitumisnõustamine toimus lapse ja lapsevanema poolt täidetud toitumispäeviku alusel kord 
kahe nädala jooksul. Toitumispäeviku pidamiseks juhendati lapsevanemaid kasutama TAI 
veebipõhist NutriData toitumisprogrammi. Nõustamise põhimõtteks oli optimeerida 
tarbitavate kalorite hulka (sõltuvalt energiakulust) ning soovitada tasakaalustatud toitumist 
e k saavuta a makrotoitainete proportsionaalne  aotus päevasest kaloraažist:   % valke, 55% 
süsivesikuid ja 30% rasvu. Antud tagasiside tugines NutriData programmis kättesaadavatele 
ea- ja soopõhistele toitumissoovitustele. Nõustamisega tegelesid füsioterapeudid koostöös TÜ 
Kliinikumi toitumisnõustajatega ning see toimus TÜ Lastekliiniku füsioteraapia kabinetis või 
e-postitsi, sõltuvalt lapsevanemate ajakavast tulenevatest võimalustest.  
3.3 Uurimismeetodid 
3.3.1 Antropomeetrilised mõõtmised 
Uuritavate pikkus mõõdeti statsionaarse mõõdulindiga (täpsusega ± 1mm). Mõõtmisel olid 
pea, selg, tuharad ja kannad vastu mõõdupuud.  
Kehamass mõõdeti kalibreeritud meditsiinilise elektroonilise kaaluga (täpsusega ± 0,1 kg). 
Nii pikkuse kui kehamassi mõõtmisel oli uuritav paljajalu ja kerges riietuses.  
KMI arvutati kehamassi (kg) ja pikkuse (m) ruudu jagatisena (KMI = kg/m²).  
Nahavoltide paksus (täpsusega ± 1 mm) mõõdeti paremalt kehapoolelt m. triceps brachii’lt 
(T) ning m. subscapularis’elt ( ), kasutades kalibreeritud Slim Guide Body Fat kaliiprit. 
Nahavoltide paksust mõõdeti kolm korda ning andmete analüüsimisel kasutati nende 
tulemuste keskmist.  
Keha rasvaprotsent (%BF) arvutati T ja S nahavoltide paksuse alusel, kasutades Slaughteri 
võrrandeid (Slaughter et al 1988). Sõltuvalt soost ning nahavoltide paksusest olid kasutusel 
erinevad võrrandid: 
Tüdrukud: 
Kui T ja S nahavoldi summa oli < 35 mm, siis 
 %BF = 1,33×(T + S) – 0,013×(T + S)2 – 2,5 
Kui T ja S nahavoldi summa oli > 35 mm, siis 
 %BF = 0,546 × (T + S) + 9,7
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Poisid: 
Kui T ja S nahavoldi summa oli < 35 mm, siis 
 %BF = 1,21×( T + S) – 0,008×(T + S)2 – 5,5 
Kui T ja S nahavoldi summa oli > 35 mm, siis 
 %BF = 0,783 × (T + S) + 1,6 
Talje, puusa ning reie ümbermõõtude mõõtmiseks kasutati mitte-elastset mõõdulinti. Mõõdeti 
kahel järjestikusel korral ning andmeanalüüsis kasutati kahe mõõtmistulemuse aritmeetilist 
keskmist. Talje ümbermõõt mõõdeti niudeluuharja ning rinnakorvi vahel kõige peenemast 
kohast. Puusa ümbermõõt mõõdeti tuhara kõige väljaulatuvamast kohtast. Reie ümbermõõt 
mõõdeti 5 cm kõrguselt patella ülemisest servast, ümbermõõdud võeti mõlemalt jalalt ning 
analüüsides kasutati aritmeetilist keskmist (kui parema ja vasaku jala ümbermõõdud olid 
erinevad). 
3.3.2 Kehalise võimekuse näitajate hindamine 
Aeroobse võimekuse hindamiseks kasutati Bruce- i liikurraja testi, mille sooritamiseks 
uuritavat instrueeriti pingutama ilma pausideta suutlikkuseni. Järgiti fikseeritud protokolli, 
mille kohaselt suurendati kiirust ja raja tõusunurka iga kolme minuti tagant (st igas faasis) 
järgmiselt (vt Tabel 1) 
Tabel 1. Bruce liikurraja testi protokoll 
Faas Kiirus (km/h) Tõusunurk (º) 
1 1,7 10 
2 2,5 12 
3 3,4 14 
4 4,2 16 
5 5,0 18 
6 5,5 20 
7 6,0 22 
8 6,5 24 
 
Testi tegemisel kasutati Kettler Marathon HS liikurrada ning sellega ühendatud pulsiandurit. 
Testitav kandis spordijalatseid ning lühikest sportrõivastust. Tulemusena fikseeriti aeg (mis 
iseloomustab vastupidavust) ning testi jooksul saavutatud kõrgeim südame löögisagedus (mis 
iseloomustab kardiorespiratoorset vastust koormusele).  
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Kõhulihaste dünaamilise vastupidavuse hindamiseks kasutati istessetõusu testi, mis kuulub ka 
mitmete komplekssete testipatareide koosseisu. Algasend oli selililamang matil, jalad 
põlvedest kõverdatud 90º, käed sõrmseongus kuklal. Testija istus testitava pöidadel, kätehoid 
säärtest. Uuritavaid instrueeriti pärast signaali tõusma istesse nii, et küünarnukid puudutavad 
põlvi ning laskuma seejärel tagasi lähteasendisse. Tulemusena fikseeriti 30 sekundi jooksul 
korrektselt sooritatud istessetõusude arv (täpsusega ±1 kordust) (Harro 2004). 
Seljalihaste staatilise vastupidavuse hindamiseks kasutati Biering-Sørenseni testi, mille 
sooritamiseks lamas uuritav enne testi algust kõhuli teraapialaual nii, et tema niudeluuhari oli 
kohakuti teraapialaua servaga ja ülakeha oli langetatud (toetatud lõdvestunult aluspinnale). 
Uuritava jalad fikseeriti reite ning säärte distaalosa est ri ma ega teraapialaua k lge  
 uritava  lake a  orisontaalasen i säilitamiseks kasutati asen ikorrigeeri at , mis fikseeriti 
enne testi alustamist uuritava keha mõõtude järgi. Testi alguses aidati uuritaval võtta vastavalt 
asendikorrigeerijale sisse  orisontaalasen  ning uuritav pi i  oi ma  lake a  orisontaal-
asendis kuni suutlikkuseni, käed risti rinnal. Test lõpetati, kui uuritav ei olnud suuteline, 
vaatamata olulistele tahtepingutustele, säilitama keha horisontaalasendit 5 sekundi jooksul. 
Seljalihaste staatilist vastupidavust hinnati testi kestuse järgi (Demoulin et al 2006). 
Kõhulihaste staatilise vastupidavuse hindamiseks kasutati modifitseeritud kehatüve fleksorite 
testi. Uuritavat instrueeriti istuma teraapialaual, toetades ülakeha 50-kraadise nurga all 
tugevale kiilule, painutades põlved ja puusad 90°, hoides käed risti rinnal, labajalad fikseeriti 
teraapialaua külge. Asendikorrigeerija asetati uuritava rinnakule. Test seisnes lähteasendi 
säilitamises suutlikkuseni pärast toetava kiilu eemaldamist. Kõhulihaste staatilist 
vastupidavust hinnati testi kestuse järgi (aeg kiilu eemaldamisest kuni asendikorrigeerija ja 
rinnakuvahelise kontakti katkemiseni) (Taechasubamorn et al 2010). 
Keha staatilise tasakaalu näitajate registreerimiseks kasutati Metitur GoodBalance®  
dünamograafilist platvormi ja vastavat arvutiprogrammi. Uuritaval paluti platvormil seista 
endale harjumuspärase rühiga, käed all ning jalgade asetuse laius vabalt valitud. Keha 
staatilise tasakaalu näitajad registreeriti nii silmad lahti (SL) kui silmad kinni (SK) seismisel. 
Uuritavale anti korraldus seista nii liikumatult kui võimalik. Silmad lahti seismisel paluti pilk 
suunata otse ette seinale 2 meetri kaugusele silmade kõrgusele kinnitatud tähisele. Mõõtmise 
käigus registreeriti survetsentri kõikumised 30 sekundi jooksul. Statistilise analüüsi aluseks 
võeti 90% survetsentri liikumist iseloomustava trajektoori punktidest katva ruudu külje pikkus 
(mm) mõlema seismise tingimuse korral (SL ja SK).  
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3.4 Andmete statistiline töötlus 
Statistiline andmeanalüüs teostati tarkvaraprogrammi SAS 9.1 abil. Kõigi kvantitatiivsete 
andmete osas arvutati aritmeetiline keskmine ( ) ning standardhälve (SD). Uuritud gruppide 
keskmiste tulemuste paariviisiliseks võrdlemiseks teostati Wilcoxon signed-rank test. Uuritud 
näita ate va eliste seoste lei miseks kasutati Pearsoni  a  pearman’i korrelatsioonikor a ai   
Olulisuse nivooks loeti p<0,05. 
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 4.TÖÖ TULEMUSED 
4.1 Antropomeetrilised näitajad 
Meie uuringute tulemused näitasid, et 4-kuulise sekkumisprogrammi tulemusena uuritavate 
kehakaal ei langenud (joonis 1), täheldatav oli keskmise kehakaalu statistiliselt mitteoluline 
tõus 0,1 kg. 
 
Joonis 1 Uuritavate kehakaal (kg) enne ja pärast sekkumisprogrammi ( ), n=7. 
 
Uuritavate pikkus näitas 4 kuu jooksul tõusutendentsi (joonis 2), seega, vaatamata keskmise 
kehakaalu tõusule, oli sekkumisprogrammi järgselt täheldatav statistiliselt oluline langus KMI 
indeksi osas (joonis 3). 
 
Joonis 2. Uuritavate pikkus (cm) enne ja pärast sekkumisprogrammi ( ), n=7. 
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Joonis 3. Uuritavate KMI enne ja pärast sekkumisprogrammi ( ), n=7, *p<0,05 
 
Vaatamata KMI langusele ei ilmnenud uuringu tulemuste alusel statistiliselt olulist erinevust 
uuritavate keha rasvaprotsendis (joonis 4).  
 
Joonis 4. Uuritavate keha rasvaprotsent (%) enne ja pärast sekkumisprogrammi ( ), n=7 
 
Puusa, talje ja reie ümbermõõtude sekkumispogrammi eelsete ja järgsete väärtuse võrdlemisel 
oli täheldatav vähenemine kõigi nimetatud näita jate osas, ent statistiselt oluline erinevus 
ilmnes vaid talje ümbermõõtude vahel enne ja pärast sekkumisprogrammi (joonis 5).  
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Joonis 5. Uuritavate talje, puusa ja reie ümbermõõdud (cm) enne ja pärast 
sekkumisprogrammi ( ), n=7 
4.2 Kehalise võimekuse näitajad 
Käesolevas uuringus kasutasime aeroobse võimekuse hindamiseks Bruce- i liikurraja testi ning 
statistiliselt analüüsisime nii suutlikkuseni sooritatavale testile kulunud aega kui ka testi 
jooksul saavutatud maksimaalset SLS-i. Nagu nähtub joonisel 6 esitatud andmetest, suutsid 
uuritavad sekkumisprogrammi järgselt testi tingimustes vastu pidada kauem kui sekkumise 
eelselt, sealjuures olid muutused testi sooritamise kestuses statistiliselt olulised. Ent testi 
jooksul saavutatud maksimaalse SLS osas 4-kuulise programmi tulemusena olulist muutust ei 
toimunud (joonis 7). 
 
Joonis 6. Bruce liikurraja testi ajalised väärtused (min)  enne  ja  pärast  sekkumisprogrammi 
( )  , n=7, *p<0,05 
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Joonis 7. Bruce liikurraja testi ajal saavutatud maksimaalse südame löögisageduse väärtused 
(lööki/min) enne ja pärast sekkumisprogrammi ( ), n=7 
 
Seljalihaste vastupidavust hindava Sörenseni testi tulemuste võrdlus näitas, et 
sekkumisprogrammi tulemusena paranesid küll testi sooritamisel saavutatud tulemused 
(mõõdetuna ajas), ent muutus ei ületanud statistilise olulisuse läve (joonis 8).  
 
Joonis 8. Sörenseni testi tulemused (sek) enne ja pärast sekkumisprogrammi ( ), n=7, 
*p<0,05 
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Muutused kõhulihaste jõudu ja vastupidavust hindava istessetõusu testi tulemustes olid küll 
positiivsed, ent mitte määral, mis oleks statistiliselt oluline (joonis 9).  
 
Joonis 9. Istessetõusu testi tulemused (korduste arv) enne ja pärast sekkumisprogrammi ( ), 
n=7 
 
Sarnaselt istessetõusu testi tulemustega oli ka kõhulihaste staatilise vastupidavuse näitajates 
sekkumisprogrammi järgselt märgatav positiivne dünaamika, ent muutus ei ületanud 
statistilise olulisuse nivood (joonis 10).  
 
Joonis 10. Kõhulihase staatilise vastupidavuse testi tulemused (sek) enne ja pärast 
sekkumisprogrammi ( ), n=7 
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Joonisel 11 on toodud tasakaalu parameetrite võrdlus enne ja pärast sekkumisprogrammi nii 
silmad lahti  kui silmad kinni seismisel. SL seismisel ilmneb minimaalne positiivne 
dünaamika soorituses, ent SK seismisel on sekkumisprogrammi järgsed tulemused halvemad.  
 
Joonis 11. Tasakaalu näitajad (90% punktidest katva ruudu külje pikkus (mm)) silmad lahti 
(SL) ja silmad kinni (SK) seismisel enne ja pärast sekkumisprogrammi ( ), n=7 
 
4.3 Korrelatiivsed seosed 
Hindamaks seoseid ülekaalulisuse ja kehalise võimekuse näitajate vahel, valisime 
antropomeetrilistest näitajatest analüüsimiseks nii KMI kui ka %BF, mis mõlemad on 
arvestatavad näitajad ülekaalulisuse iseloomustamisel. Leitud korrelatsioonikordajad, mis 
iseloomustavad KMI ja %BF korrelatiivseid seoseid kehalise võimekuse nä itajatega, on 
toodud tabelis 2. 
 
Tabel 2. KMI ja %BF korrelatiivsed seosed erinevate kehalise võimekuse näitajatega r, 
*p<0,05, n=7 
 KMI %BF 
Bruce testi kestus r=-0,752 r=-0,773* 
Bruce testil saavutatud max SLS r=-0,727 r=-0.808* 
Sörenseni test r=-0,356 r=0,352 
Istessetõusu test r=-0,199 r=-0,278 
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Kõhulihaste staatilise vastupidavuse test r=0,391 r=-0,279 
Tasakaal silmad lahti seismisel r=-0,145 r=-0,080 
Tasakaal silmad kinni seismisel r=-0,447 r=-0,054 
 
Hindamaks kehatüve lihaskonna sooritusvõime seoseid aeroobse töövõime ja tasakaalu 
funktsiooniga, kasutasime vastavate testide tulemuste analüüsimiseks korrelatsioonanalüüsi. 
Meie uuringust kogutud andmete analüüsi tulemusena ilmnes statistiliselt oluline positiivne 
korrelatsioon vaid istessetõusu testi ning Bruce liikurraja testi kestuse vahel (Tabel 3).  
 
Tabel 3. Kehatüve lihaste funktsionaalsete testide korrelatiivsed seosed Bruce testi tulemuste 
ning tasakaalu näitajatega r, *p<0,05, n=7 
 Sörenseni test Istessetõusu 
test 
Kõhulihaste 
staatilise 
vastupidavuse test 
Bruce testi kestus r=0,431 r=0,807* r=-0,099 
Bruce testil saavutatud max SLS r=-0,032 r=-0,086 r=-0,486 
Tasakaal silmad lahti seismisel r=-0,49 r=0,259 r=-0,272 
Tasakaal silmad kinni  seismisel r=-0,66 r=0,021 r=0,545 
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 5. TULEMUSTE ARUTELU 
Käesoleva uurimistöö eesmärgiks oli selgitada välja 4-kuulise füsioteraapia programmi ja 
toitumise jälgimise mõju 8–9-aastaste ülekaaluliste laste keha koostisele ning kehalise 
võimekuse näitajatele. Võrreldi antropomeetrilisi ning kehalise võimekuse näitajaid enne ja 
pärast individuaalset füsioteraapia- ning toitumisprogrammi. Lisaks uuriti seoseid nii keha 
koostise ja kehalise võimekuse näitajate vahel kui ka erinevate kehalise võimekuse näitajate 
vahel. Uuringus osales 7 ülekaalulist last vanuses 8-9 eluaastat. 
Uuringu tulemustena leiti, et uuringugrupi keskmine kehakaal, mis uuringu alguses oli 
58,8±17,6 kg, 4-kuulise sekkumisprogrammi tulemusena ei langenud, vaid tõusis 0,1 kg (olles 
uuringu lõpus 58,9±17,1 kg). Kuigi üldiselt ollakse seisukohal, et ülekaaluliste laste puhul 
olgu ülekaalulisuse käsitlemisel eesmärgiks KMI mitte kehakaalu langetamine (Cumming et 
al 2008), on seni läbiviidud uuringud näidanud selles osas erinevat rõhuasetust ning sellest 
tulenevalt ka erinevaid uuringutulemusi.  Meie uuringutulemustega sarnaselt püsis ka Lisoni 
ja kaasautorite uuringus (2012) ülekaaluliste laste keskmine kehakaal 6-kuulise kombineeritud 
treening- ja toitumisprogrammi tulemusena suhteliselt stabiilne, tõustes ühes 
eksperimentaalgrupis 1,2 kg ning langedes teises 0,3 kg. Samuti se lgus DeStefano ja 
kolleegide läbiviidud uuringu (2000) tulemustest, et 12-nädalase treeningprogrammi läbimise 
järgselt oli uuringugrupi keskmine kehakaal langenud vaid 1,5 kg. Kui kirjeldatud uuringutes 
jäi uuritavate vanus vahemikku 9-14 eluaastat, siis uuringus, kus uuritavate keskmine vanus 
oli pisut kõrgem, saadi 2-kuulise sekkumise tulemusena ka märgatavam kaalulangus – 5,0 kg 
toitumise grupis ning 6,2 kg kombineeritud sekkumise grupis (Ounis et al 2009). Taolist 
erinevust kehakaalu languses eri vanuses lastel võib selgitada kasvuspurdiga, mil lapsed 
võtavad juurde ligi 50% täiskasvanuea kaalust (Rogol et al 2000), seega võib väita, et 
kasvuspurdi tingimustes on kehakaalu langetamine väga ebatõenäoline. Ehkki kasvuspurt 
(just kehakaalu osas) toimub keskmiselt tüdrukutel 12,5 ning poistel 14,0 aasta vanuses 
(Rogol et al 2000), seostatakse ülekaalu märkimisväärselt varasema puberteediga (Dunger et 
al 2005), mistõttu võib ka meie uuritavate vähest kaalulangust selgitada alanud 
kasvuspurdiga. 
Kuna aga laste puhul on tegu kasvavate organismidega, tuleks ülekaalulisuse käsitlemisel ja 
eesmärkide seadmisel kehakaalu muutustest enam tähelepanu pöörata KMI muutustele 
(Cumming et al 2008). Et meie uuringus osalenute keskmine pikkus kasvas nelja kuuga 1,9 
cm (146,4±10,9 cm-lt mõõdetuna enne sekkumist 148,3±10,5 cm-le mõõdetuna pärast 
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sekkumist), oli märgatav ka statistiliselt oluline langus KMI osas (-0,7 kg/m2; enne 26,9 
kg/m2 ; pärast 26,2 kg/m2). Meie saadud tulemused KMI languse osas on võrreldavad 6-
kuulise kombineeritud programmi tulemustega (–0,6 kg/m2) (Lison et al 2012). Samas 
kirjeldasid DeStefano ja kaasautorid (2000) KMI langust 1,2 kg/m2 võrra juba 12-nädalases 
treeningprogammis osalenutel.  
Pikemaajalised uuringud on näidanud, et olulisim langus KMI osas saavutatakse sekkumise 
esimestel kuudel (de Mello et al 2011; Kirk et al 2012), mis võib selgitada ka KMI suuremat 
langust lühemaajalises uuringus. Kinnitamaks antud hüpoteesi, oleks otstarbekas teostada 
mõõtmised iga sekkumiskuu järgselt.  
Tuginedes mitmetele uurimustulemustele, ollakse seisukohal, et sageli ei väljendu  
sekkumisprogrammi tulemused niivõrd kehakaalu või KMI langusena, kuivõrd rasvavaba 
massi suurenemise aga ka samaaegse rasvamassi vähenemisena ( DeStefano et al 2000; Watts 
et al 2005). Käesoleva uuringu mõõtmistulemuste alusel ei ilmnenud 4-kuulise 
sekkumisprogrammi järgselt langust uuritavate keha rasvaprotsendis (51,2% sekkumise 
eelselt; 51,3% sekkumise järgselt). Meie uuringu tulemused %BF muutuste osas on 
võrreldavad 12-kuulise kombineeritud (aeroobse ja vastupidavustreeningu ning toitumise) 
sekkumisprogrammi uurimustulemustega (%BF langus 0,88%) (de Mello et al 2011). 
Võrreldes meie tulemusi 12-nädalase uuringu tulemustega, on need võrreldavad eelkõige 
treeningprogrammi läbinud ülekaaluliste laste näitajatega (%BF langus 0,6%), samas dieedi 
ning kombineeritud sekkumise grupis osalenute tulemused ületasid mõnevõrra meie näitajaid 
(%BF langus vastavalt 4,5% ning 3,4%) (Yackobovitch-Gavan et al 2009). Lisoni ja 
kaasautorite (2012) uuringutulemuste valguses võib tõdeda, et rasvaprotsendi jäämine 
praktiliselt samale tasemele on positiivne saavutus. Nimelt ilmnes kõnealuses 6 kuud kestnud 
uuringus osalenud kontrolligrupi vaatlusalustel keha rasvaprotsendi tõus 39,8 protsendilt 40,7 
protsendile (Lison et al 2012). 
Võttes arvesse täheldatud muutusi (või nende puudumist) uuritavate kehamassis, pikkuses, 
KMI-s ning %BF-s, oli ka käesolevas uuringus hinnatud ümbermõõtude vähenemine 
ootuspärane. Uuritavate keskmine talje ümbermõõt vähenes 4 kuu jooksul 3,6 cm (enne 
86,8±12,0 cm; pärast 83,0±12,6 cm), mis ületas ka statistilise olulisuse nivoo. Talje 
ümbermõõtu peetakse parimaks ja lihtsaimaks abdominaalse rasvumise hindamise meetodiks, 
kuna see sõltub vähe soost, rassist ja üldisest ülekaalulisusest. Noortel on uuringud näidanud 
tugevaid korrelatsioone talje ümbermõõdu ja magnetresonantstomograafiaga hinnatud 
kehatüve rasvumise ja nahaaluse rasvkoe vahel. Abdominaalne rasvumine on oluline kardio-
metaboolsete häirete riskifaktor, nii on talje ümbermõõt ka üks viiest metaboolse sündroomi 
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diagnostilisest kriteeriumist (Schwandt 2011). Seega võib spekuleerida, et 4-kuuline 
kombineeritud sekkumisprogramm on sobilik, ennetamaks kardiaalsete häirete kujunemise 
riski ülekaalulistel lastel.  
Kirjanduses leiab uuringuid, mis hindavad treeningu ja toitumise mõju ülekaaluliste laste talje 
ümbermõõdule, suhteliselt vähe, enamasti on fookuses siiski kehakaal, KMI või %BF. Ent 
Ounise ja kaasautorite uuringu tulemustest (2009) nähtub meie uuringuga võrreldav efekt – 2-
kuulise sekkumise järel vähenes talje ümbermõõt erinevates uuringugruppides järgnevalt: 3,1 
cm dieedi grupis, 2,9 cm treeningu grupis, 7,1 cm kombineeritud sekkumise grupis. Sarnast 
efekti talje ümbermõõdu osas näitas ka Lisoni ja kolleegide uuring (2012) – vähenemine 0,7 
cm. 
Käesoleva uuringu tulemuste analüüsil ilmnes vähenemistendents ka uuritavate puusa 
ümbermõõdus (–1,1 cm; enne 92,4±9,7 cm; pärast 91,3±9,8 cm) ning reie ümbermõõdus      
(–0,3 cm; enne 44±7,1 cm; pärast 43,7±6,2 cm). Sedavõrd tagasihoidlik muutus ümbermõõdu 
osas erineb tulemustest, mida kirjeldavad näiteks Ounis et al (2009) – keskmiselt vähenes 
puusa ümbermõõt erinevates uuringugruppides 3,9 cm, 2,9 cm ning 6,7 cm. Ilmselt võib 
sellise erinevuse põhjuseks olla kõnealuste uuringute uuritavate rasvamassi jaotuse erinevus – 
suurem abdominaalse rasvumuse määr (väljendatuna kõrgema talje ja puusa suhtena) meie 
uuritavatel võimaldaks saavutada märkimisväärsemaid tulemusi talje ümbermõõdu osas ning 
tagasihoidlikumaid tulemusi puusa ümbermõõdu osas.  
Aeroobset võimekust hinnati kõnealuses uuringus Bruce liikurraja testiga, mille olulisimaks 
väljenduseks on aeg, mis kulub ületamatu väsimuse tekkeni. Selgus, et uuritavate soorituse 
keskmine kestus oli 9,5±2,3 minutit, mis on võrreldav Souza ja kaasautorite (2004) poolt 
läbiviidud uurimuse tulemustega – ülekaaluliste laste grupis (KMI 27,0±3,9 kg/m2) keskmise 
soorituse aeg 9,3±1,9 minutit. Kuna meie uuringus puudus kontrollgrupp, siis tuginedes 
sarnastele uurimustulemustele kirjanduses – norm- ja ülekaaluliste laste soorituse diferents 1,9 
minutit (Ferns et al 2011) või 5,8 minutit (Souza et al 2004), võib tõdeda, et aeg, mis kulub 
ületamatu väsimuse saavutamiseni, on ülekaaluliste grupis oluliselt lühem. Selgus, et 
füsioteraapia ja toitumisprogrammi järgselt pikenes aeg ületamatu väsimuse tekkeni 1,5 
minutit. Meile teadaolevalt ei ole rahvusvaheliselt publitseeritud ühtegi artiklit, mis käsitleks 
treeningprogrammi mõju ülekaaluliste laste aeroobsele võimekusele, mõõdetuna Bruce 
protokolli alusel. Võttes aluseks Ferns et al 2011 aasta artiklis avaldatud andmed, võib 
spekuleerida, et 1,5-minutilise soorituse paranemisega saavutas meie uuringugrupp 
ligilähedased tulemused normkaaluliste eakaaslastega. Taolise hüpoteesi kinnitamiseks on 
vajalikud edasised uuringud. 
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Teise parameetrina registreerisime Bruce liikurraja testi sooritusel ka maksimaalse saavutatud 
südame löögisaegduse. Võrreldes mõõtmistulemusi enne ja pärast sekkumist, ei leitud 
statistiliselt olulist erinevust. Võrreldes väärtusi (185±4,6 lööki/min enne sekkumist; 
184,1±12,5 lööki/min pärast sekkumist) Fernsi ja kaasautorite (2011) poolt registreeritutega, 
selgus, et need on ligi 10 ühiku võrra madalamad. Madalamad maksimaalse SLS väärtused 
tekitavad küsimuse, kas uuritavad pingutasid täieliku väsimuseni. Kuna antud uuringus ei 
kasutatud väsimuse uurimiseks objektiivseid skaalasid, on edasised uuringud vajalikud, et 
hinnata laste puhul väsimuse taseme registreerimise vajalikkust paralleelselt Bruce testiga.  
Kehatüve lihaste võimekust mõõdeti käesolevas uuringus kolme testiga – Biering-Sørenseni 
test, istessetõusu test ning kõhulihaste staatilise vastupidavuse test. Kõigi nende testide 
tulemustes oli uuringu lõppedes märgata algtasemega võrreldes positiivset dünaamikat, ent 
muutused ei ületanud statistilise olulisuse läve. Biering-Sørenseni testi keskmine tulemus 
paranes 14,3 sekundit (enne 37,1±13,8 sek; pärast 51,4±29,7 sek). On tõestatud, et 
ülekaalulisus on seljaekstensorite staatilise vastupidavuse languse üks olulisi etioloogilisi 
faktoreid (Mbada et al 2008). Samuti on kinnitust leidnud fakt, et ülekaalulisus kõrvuti 
kehalise inaktiivsusega on arvestatav iseseisev riskitegur alaseljavalude tekkel (Shiri et al 
2012). Mbada ja kaasautorid (2008) leidsid oma uuringus, et täiskasvanud ülekaalulis tel 
vaatlusalustel on nii KMI kui %BF olulises seoses seljaekstensorite vastupidavusega. Seda 
arvesse võttes tekib meie uuringu korralduse tingimustes saadud tulemuste (statistiliselt 
oluline KMI langus) põhjal küsimus, kas positiivne nihe seljaekstensorite soorituses oleks 
ilmnenud ka vaid vastupidavustreeningu ning toitumise korrigeerimise tulemusena saavutatud 
KMI languse korral ning mil määral mängib seljaekstensorite võimekuses KMI laste puhul 
rolli. Edasised uuringud selles osas on vajalikud.  
Meie uuringu tulemustest võib välja tuua, et Eurofit testipatareisse kuuluva istessetõ usu testi 
tulemused paranesid 4-kuulise sekkumise järgselt, ent muutus ei olnud statistiliselt oluline 
(2,9 kordust 30 sekundi jooksul; enne 8,4±6,9 kordust; pärast 11,3±4,5 kordust). Võrreldes 
meie uuritavate algtaseme näitajaid kirjanduses leiduvatega, tuleb tõdeda, et võrreldavaid 
andmeid on suhteliselt vähe, kuna Eurofiti protokolli kasutatakse vaid Euroopa uuringutes. 
Aasias ja Ameerikas on vastavalt American College of Sports Medicine-i juhistele kasutusel 
60-sekundilise kestusega samasisuline test. Ent 9-aastaste Kreeka laste kehalise võimekuse 
taset hinnanud uuringu tulemused on ülekaaluliste laste istessetõusu testi osas paremad kui 
meie poolt registreeritud – ülekaalulistel tüdrukutel 17,7 kordust 30 sekundi jooksul, poistel 
17,7 ning rasvunud lastes seas vastavalt 11,6 ja 14,6 kordust (Tokmakidis et al 2006). 12-
nädalase sekkumisprogrammi tulemusena on ülekaalulistel lastel aga saavutatud ligi 50%-line 
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paranemine istessetõusu testi tulemustes (enne 22,3 kordust 60 sekundi jooksul; pärast 33,1 
kordust 60 sekundi jooksul). Võib hüpotiseerida, et nii oluline erinevus meie ning 
Tokmakidise ja kaasautorite (2006) saadud tulemustes tuleneb treeningmetoodilistest 
erinevustest. Meie hinnangul tuleks aga harjutuste valikul arvesse võtta objektiivseid teste 
kasutanud uuringutega kinnitatud fakti, et ülekaalulistel lastel on probleeme eelkõige 
kehamassi liigutamisega vastu gravitatsiooni (Deforche et al 2003). Leiame, et edukam 
hakkama saamine oma keharaskuse raskusjõuvastast liigutamist nõudvate tegevustega loob 
paremad eeldused igapäevaste põhiliigutustegevuste sooritamiseks. 
Meie uuritavate sooritus staatilise kõhulihaste testi osas paranes 4 kuuga 6,0 sekundit (enne 
37,1 sek; pärast 43,1 sek), ent statistilist olulisust muutus ei saavutanud. Sarnaselt istessetõusu 
testiga kujutab staatiline kõhulihaste test pingutust vastu gravitatsiooni, mis uuringute andmeil 
valmistab ülekaalulistele lastele rohkem raskusi kui normkaalulistele eakaaslastele (Deforche 
et al 2003). Arvestades, et testi sooritus sõltub otseselt ka keha ja kehaosade massist ning et 
meie uuritavate kehakaal sekkumise tulemusena ei langenud, on suhteliselt vähene positiivne 
dünaamika kõnealuse testi tulemustes teatud määral ootuspärane.  
Uuringud ülekaaluliste laste tasakaalu osas on andnud vastuolulisi tulemusi. Ülekaalulistel 
lastel väidetakse olevat oluline seos ülekaalu ja vähenenud tasakaalu funktsiooni vahel 
(Deforche et al 2009), samas on ka uuringuid, mis tõestavad vastupidist (Colne et al 2008). 
Endiselt on ebaselge, mis mehhanismi läbi ülekaalulisus tasakaalu funktsiooni mõjutab, kuna 
näiteks selget sensoorse organisatsiooni häiret ülekaalulistel lastel tasakaalu säilitamise 
protsessis ei ole leitud (D'Hondt et al 2011). Meie uuringugrupi tulemused, mõõdetuna 
sekkumise eelselt, näitasid, et uuringus osalejate tasakaal nii silmad lahti kui silmad kinni 
seismisel on eale ja soole vastavate referentsväärtustega võrreldes halvem. Keskmine 
arvutuslik skoor silmad lahti seismisel oli 61,3 ning silmad kinni seismisel 54,83. 
Referentsväärtused on kasutatud tarkvara puhul mõõdetud Soome lastel, saamaks täpsemaid 
hinnanguid ülekaaluliste laste tasakaalule Eestis, oleks vajalik koguda ka vastavad referentsid. 
Meie uuringutulemuste põhjal muutust uuritavate tasakaalu funktsioonis ei ilmnenud. 
Maffiuletti ja kaasautorid (2005) kirjeldasid oma uuringus ülekaaluliste täiskasvanutega kaalu 
alandamise ja spetsiaalse tasakaalutreeninguga saavutatud tasakaalu funktsiooni paranemist. 
Võib oletada, et põhjus, miks käesoleva uuringu tulemusena sarnast tendentsi ei ilmenud, võib 
olla meie uuritavate vanuses, kuna posturaalse stabiilsuse mehhanismid on täiskasvanutega 
võrreldes erinevad, ning tõsiasjas, et uuritavate kehakaal sekkumise tulemusena ei langenud.  
Lisaks ajas toimunud muutuste hindamisele nii antropomeetriliste parameetrite kui kehalise 
võimekuse näitajate osas, analüüsisime ka viimaste seost KMI ja %BF-ga. Statistilise analüüsi 
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tulemusena leiti tugev negatiivne seos KMI ja mõlema Bruce testiga hinnatud parameetri 
vahel (kestus ja maksimaalne SLS), samaväärne seos leiti ka %BF-iga, kusjuures %BF puhul 
oli seos ka statistiliselt oluline. Sarnast leidu kinnitavad ka varasemalt publitseeritud 
teadusartliklid (Andreasi et al 2010; Ferns et al 2011; Nassis et al 2005; Souza et al 2004). 
Kui Ondrak ja kaasautorid (2007) leidsid oma uuringuga, et keha rasvaprotsendil on 
kardiovaskulaarsete haiguste riskile suurem mõju kui aeroobse võimekuse tasemel, ning 
soovitasid seetõttu ülekaalulisuse käsitlusel ning riski vähendamisel keskenduda eelkõige 
rasvprotsendi kontrolli all hoidmisele, siis ülaltoodu põhja võib väita, et kõnealused 
riskitegurid on omavahel siiski tugevalt seoses ning vajavad paralleelset käsitlust.  
Samas ilmnes meie saadud tulemustest, et lihastestide (Biering-Sørenseni test, istessetõusu 
test ning staatiline kõhulihaste test) ja tasakaalu näitajate osas oli korrelatiivne seos nii KMI 
kui ka %BF-ga nõrk (vt Tabel 2). Meie andmetel ei ole seljalihaste vastupidavuse seoseid 
KMI ja %BF-ga laste puhul uuritud. Põhjuseks võib olla tõsiasi, et valdav osa nii norm- kui 
ülekaaluliste laste kehalisele võimekusele keskendunud uuringuid kasutavad hindamiseks 
kompleksseid testipatareisid, millese seljalihaste funktsionaalsed testid sageli ei kuulu 
(Andreasi et al 2010; Farris et al 2010; Tokmakidis et al 2006). Küll aga on leitud tugevad 
seosed nii KMI kui ka %BF-i ja seljalihaste vastupidavuse vahel täiskasvanutel, mis 
tõendavad, et kõrgema KMI ja %BF-ga inimeste seljalihaste vastupidavus on madalam 
(Mbada et al 2008). Edasised lapseea ülekaalulisuse ja seljalihaste võimekuse seostele 
keskenduvad uuringud oleksid kahtlemata huvipakkuvad. Põhjus, miks käesoleva uuringu 
tulemused ei kinnita kirjanduse põhjal eeldatavat – kõrgem KMI ja %BF on seoses 
tagasihoidlikuma sooritusega dünamograafilistel mõõtmistel ning kõhulihaste 
funktsionaalsetes testides, võib olla käesoleva uuringu väikeses valimis.  
Hindamaks, kas kehatüvelihaste lihasjõud ja -vastupidavus võiks mõjutada sooritust tasakaalu 
ja aeroobse võimekuse testides, teostasime korrelatsioonanalüüsi. Tulemuste vahelised seosed 
olid üldiselt nõrgad, välja arvatud istessetõusu testi tulemuste ning Bruce testi kestuse 
vaheline seos, mis ületas ka statistilise olulisuse nivoo (vt Tabel 3). Kehatüvelihased 
mängivad kõnnil olulist rolli, vähendades keha vertikaalset ümberpaiknemist ning tagades 
seeläbi keharaskuskeskme sujuvama trajektoori kogu kõnnitsükli jooksul (White ja McNair 
2002). Efektiivne kehatüvelihaste töö tagab kõndimisel optimaalse energiakulu (Van de Walle 
et al 2012), mistõttu võinuks eeldada tugevamat korrelatsiooni kõigi kolme meie uuringus 
kasutatud kehatüvelihaste funktsionaalse testi (Biering-Sørenseni, istessetõusu ning 
kõhulihaste staatilise vastupidavuse testi) ja liikurraja testi tulemuste vahel.  
Seose puudumine posturaalse stabiilsuse näitajate ning kehatüvelihaste funktsionaalse 
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sooritusvõime vahel lubab oletada, et ülekaalulisus mõjutab tasakaalu funktsiooni läbi mitme 
aspekti ning kehatüve lihaskorsetil ei ole selles märkimisväärset juhtrolli. Madalamat 
tasakaalu funktsiooni ülekaalulistel on selgitatud massikeskme nihkumisega abdominaalse 
rasvumise tõttu aga ka ülemäärasest kehamassist tingitud suurema survega jalatallale, mis 
omakorda põhjustab jalatalla mehhanoretseptoritelt pärineva informatsiooni kvaliteedi ja 
kvantiteedi langust (Hue et al 2007). 
Edasisteks uuringuteks võiks huvipakkuv olla ka sarnase sekkumisprogrammiga saavutatud 
tulemuste ning vanemlike tegurite vaheliste seoste hindamine. On leitud, et uuringus osalevad 
lapsed, kelle vanemad täidavad paremini uuringu korraldajate poolt jagatud küsimustikke, 
saavutavad sekkumisega paremaid tulemusi (Yackobovitch-Gavan et al 2009). Samuti on 
toitumisprogrammis osalemine tulemuslikum lastel, kelle vanemate haridustase on kõrgem 
(Antonogeorgos et al 2012). Samas on leitud, et vanemate motivatsioon ei mõjuta 
kaalualandava programmi efektiivsust (Gunnarsdottir et al 2011). 
Võrreldes käesoleva uuringuga saavutatud tulemusi kirjanduses leiduvaga, võib öelda, et 
ootuspärased muutused toimusid antropomeetriliste näitajate osas uuritavate KMI-s ja talje 
ümbermõõdus. Uuritavate vanusest ning sellest tulenevast füsioloogilisest eripärast tingituna 
ei ilmnenud kehakaalu langust, mis on sageli just osalejatele endile ning nende vanematele 
oluliseks mõõdupuuks. Selgemate järelduste tegemiseks uuritavate keha rasvaprotsendi kohta 
oleks ilmselt sobilikum kasutada objektiivsemaid mõõtmismeetodeid, ent siinkohal tuleb 
arvesse võtta ka üliõpilastööde formaati ning eelarvet. Kehalise võimekuse osas ilmnes 
praktiliselt kõigi mõõdetud näitajate osas positiivne dünaamika, ent põhjus, miks statistilise 
olulisuse saavutas vaid nihe aeroobse liikurraja testi sekkumise eelsete ning järgsete soorituste 
vahel, võib ehk olla antud uuringu väikeses valimis. Käesoleva uuringu tulemuste 
analüüsimisel tekkisid mitmed küsimused, nagu näiteks: kuidas toimuvad pikemate uuringute 
puhul ajalises plaanis muutused KMI-s; kuidas mõjutab kehakoostise muutust kasvuspurt; kas 
sekkumisprogrammi tulemusena saavutavad ülekaalulised lapsed aeroobse võimekuse osas 
normkaaluliste eakaaslastega sarnase taseme; mis aspektid mõjutavad kehatüvelihaste  
võimekust ning tasakaalu funktsiooni ülekaalulistel lastel; mil määral mõjutavad psühho-
sotsiaalsed faktorid kombineeritud sekkumisprogrammide tulemuslikkust. Seetõttu on 
edasised uuringud nii sekkumisprogrammide mõjust ülekaaluliste laste kehatüve lihasjõu- ja 
vastupidavusnäitajatele, tasakaalule ning kehakoostisele kui ka ülekaalu käsitlemise psühho-
sotsiaalsetest aspektidest omal kohal. 
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 6. JÄRELDUSED 
 astavalt p stitatu  uurimis lesannetele  a t   teostamise käigus saa u  tulemuste le, saame 
teha alljärgnevad järeldused: 
1. 4-kuulise füsioteraapia programmi ning toitumise jälgimise tulemusena vähenes 
ülekaaluliste laste KMI ja talje ümbermõõt; 
2. 4-kuulise füsioteraapia programmi ning toitumise jälgimise tulemusena paranes 
ülekaaluliste laste aeroobne võimekus; 
3. Kõrgem KMI ja %BF on seotud madalama aeroobse võimekusega ülekaalulistel lastel; 
4. Parem sooritus istessetõusu testis on seotud kõrgema aeroobse võimekusega 
ülekaalulistel lastel. 
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Impact of a 4-month physiotherapy programme and dietary intervention on body 
composition and physical fitness components in 8–9 years old obese children 
 
 SUMMARY 
The prevalence of obesity among children and adolescent has been rising steadily over the last 
few decades, becoming a serious public health concern in all industrialized countries. 
Although the etiology of pediatric obesity is multifaceted, prolonged positive energy balance 
likely plays an important role. Also inverse relationship between physical fitness and 
overweight has been found among school-aged children. Although prevention is recognized as 
the primary and most efficient way to avoid obesity, many children who are currently obese 
require treatment. The multidisciplinary approach including changes in physical activity and 
eating practices has been identified as the most effective in weight management in children. 
Results of the investigations on the effects of different treatment programmes are 
inconclusive. Thus, the aim of the present study was to investigate the influence of a 4-month 
physiotherapy programme and dietary intervention on body composition and physical fitness 
components in obese children. 
Seven overweight/obese children (aged 8-9 yr) with the body mass index exceeding the 85th 
percentile participated in 4-month combined physiotherapy and dietary intervention 
programme. Antrophometric values (including body weight, height, body mass index, percent 
body fat, circumferences of waist, hip and thigh) and physical fitness components (aerobic 
capacity, endurance of the back extensor and abdominal muscles, postural stability) were 
measured pre- and postintervention for all the participants. The exercise intervention 
consisted of 2-day weekly training programme (60 min per session) involving aerobic training 
and core endurance/stability exercises. Diet counselling (based on individual dietary record) 
took place biweekly aiming to optimize daily caloric intake and macronutrient proportions.  
At posttreatment analysis showed a significant intervention effect for body mass index and 
waist circumference. In addition, significant improvement in aerobic capacity was found. 
Although the results showed a promising trend in terms of core muscle endurance no 
statistically significant increase was found. Significant negative correlations were observed 
between aerobic capacity and body mass index and percent body fat. In addition significant 
positive correlation was found between aerobic capacity and the results of the sit ups test.  
In conclusion, 4-month combined intervention is sufficient to promote changes in body mass 
index, waist circumference and aerobic capacity in obese children. Additional studies are 
needed to find more efficient strategies to improve physical fitness in obese children.  
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Lisa 1 
Uuritava vanema informeerimise ja teadliku nõusoleku vorm 
Töö teema: 4-kuulise füsioterapeutilise programmi mõju prepuberteediealiste ülekaaluliste 
laste tasakaalu-, jõu-, aeroobse võimekuse ja kehakoostise näitajatele.  
Töö läbiviijad: Tartu Ülikooli Kehakultuuriteaduskond Füsioteraapia õppetool ja SA TÜK 
Lastekliinik 
Töö finantseerimine: Tööl puudub finantseering, tegemist on magistritööga 
Informatsioon uuritavale 
Töö eemärk ja vajalikkus: Ülekaalulisus, mis on riskifaktoriteks mitmetele haigustele, on 
maailmas saavutamas epideemilisi mõõtmeid. Sealjuures esineb ülekaalulisust järjest 
sagedamini ka lastel ning seda seostatakse vähenenud kehalise aktiivsusega. Inimese vähese 
liikumise  tagajärjeks on elukvaliteedi langus, mille aluseks on alanenud aeroobne võimekus 
(vastupidavus), lihasjõud ja -vastupidavus aga ka tasakaalu funktsioon. Surnud ringina 
põhjustab madal aeroobne võimekus, lihasjõu ja -vastupidavuse langus ja kehv tasakaal 
omakorda inimese kehalise aktiivsuse langust.  
Seoses probleemi aktuaalsusega on läbi viidud palju uuringuid, kuid puudub üksmeel 
treeningute efektiivsusest laste füüsilisele võimekusele ja kehakoostisele. Sellest tulenevalt on 
konkreetse töö eesmärgiks uurida 4-kuulise füsioterapeutilise programmi mõju 
prepuberteediealiste ülekaaluliste laste tasakaalu-, jõu- aeroobse võimekuse ja kehakoostise 
näitajatele.  
Uuringu tulemusena saate informatsiooni oma lapse füüsilise- ja kehalise seisundi kohta, 
samuti analüüsitakse Teie lapse toitumist ning koostatakse talle individuaalne 
toitumisprogramm. Tulevikus võimaldavad uurimustöö tulemused loodetavasti disainida 
sobivaid kehalise aktiivsuse- ja toitumisprogramme ülekaalulistele lastele.  
Uuringu korraldus: uuring viiakse läbi SA TÜK Lastekliiniku füsioteraapia kabinetis 2011.–
2012. aastal. Enne ja pärast füsioteraapia programmi ja toitumisprogrammi testitakse laste 
aeroobset võimekust, kõhu- ning seljalihaste vastupidavust ning tasakaalu. Uuringu raames 
saavad kõik lapsed toitumisnõustamist ja neil palutakse pidada toitumispäevikut.  
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Lapsed osalevad nelja kuu jooksul lisaks ka kaks korda nädalas individuaalses füsioteraapias, 
kestusega kuni 60 min (30 min aeroobne treening, 30 minutit jõutreening). Füsioteraapia 
toimub TÜ Lastekliiniku füsioteraapia kabinetis. Testimise ning treeningute ajal peab laps 
kandma sportlikke riideid (lühikesed püksid, t-särk, tossud). Treeningkoormust jälgitakse 
pulsikella abil. Treening algab aeroobse vastupidavustreeninguga liikurrajal kõndides (25 
minutit). Teraapia teine pool koosneb mängulisest jõutreeningust rõhuasetusega 
kehatüvelihastele. Lisaks analüüsitakse lapse toitumist, antakse talle individuaalsed 
toitumissoovitused ning palutakse pidada toitumispäevikut, mida kontrollitakse iga kahe 
nädala tagant.  
Uuringutulemused võimaldavad eeldatavalt edaspidi disainida efektiivsemaid 
treeningprogramme, ennetamaks sekundaarseid probleeme (rühi-, traumaatilised probleemid). 
Samuti on võimalik analüüsida treening- ning toitumisprogrammide toimet kehakoostise 
näitajatele. Uuringu tulemusena saadud andmeid kasutatakse vaid teadustöö huvides ja neid 
publitseeritakse üksnes viisil, mis tagab uuringus osalejate anonüümsuse. Igal uuringus 
osalejal on õigus üksikasjalikult tutvuda enda kohta saadud andmetega ning soovi korral 
saada asjasse puutuvaid selgitusi vastutavalt uurijalt. Uuringu andmed hoitakse ja säilitatakse 
Karin Tammiku vastutusel TÜ Füsioteraapia õppetoolis, turvakoodiga varustatud ruumis ning 
võtmega lukustatavas kapis. Hindamisprotokollid säilitatakse uurimustöö valmimiseni ning 
seejärel lähevad need hävitamisele. Uuringus osalemine on vabatahtlik, uuritav võib sellest 
loobuda igal uuringu etapil, seejuures katkestamine ei mõjuta vajadusel edasist arstiabi ega 
ravi.  
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Lapsevanema nõusoleku leht 
 
Mind,  ..................................................................................................., on informeeritud 
uuringust „4-kuulise füsioterapeutilise programmi mõju prepuberteediealiste 
ülekaaluliste laste tasakaalu-, jõu-, aeroobse võimekuse ja kehakoostise näitajatele” ning 
ma olen teadlik läbiviidava uurimistöö eesmärgist, uuringu metoodikatest ja korraldusest.  
 
Olen nõus  et minu laps    ……………………………………………  osale  selles uuringus 
ning kinnitan nõusolekut oma allkirjaga.  
 
Tean, et uuringu käigus tekkivate küsimuste korral saan mulle vajalikku täiendavat  
informatsiooni Karin Tammikult, Tartu Ülikoolist, Füsioteraapia õppetoolist (Ravila 14a, 
Tartu, 50411, tel. 55 60 68 42, e-mail: karin.tammik@ut.ee).  
 
Uuritava allkiri.............................................................................................................................. 
 
„            “                                            2     a  
  
  
Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi: 
 .............................................................................. 
 
Uuritavale informatsiooni andnud isiku allkiri: 
 ........................................................................... 
 
„            “ .......................................... 2011. a. 
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Lisa 2 
Uuritava informeerimise ja teadliku nõusoleku vorm 
 
Töö teema: 4-kuulise füsioterapeutilise programmi mõju prepuberteediealiste ülekaaluliste 
laste tasakaalu-, jõu-, aeroobse võimekuse ja kehakoostise näitajatele. 
Töö läbiviijad: Tartu Ülikooli Kehakultuuriteaduskond Füsioteraapia õppetool ja SA TÜK 
Lastekliinik 
Töö finantseerimine: Tööl puudub finantseering, tegemist on magistritööga 
Informatsioon uuritavale 
Töö eemärk ja vajalikkus: Suur kehakaal tähendab ohtu haigestuda mitmetesse haigustesse. 
Suurem kehakaal lastel võib olla seotud vähese liikumisega. Vähene liikumine põhjustab 
kehalist nõrkust ja soodustab kehakaalu tõusu. Kehakaalu vähendamiseks tuleb teha kehalisi 
harjutusi, rohkem kõndida ja õigesti toituda. 
Töö eesmärgiks on määrata ülekaalulise lapse kehalised võimed (üldine vastupidavus, 
tasakaal, lihasjõud ja lihasvastupidavus) ja toitumisharjumused. Hinnatakse 4-kuulise 
füsioteraapia ja toitumisprogrammi mõju kehalistele võimetele ja kehakaalule.  
Uuringu korraldus: uuring viiakse läbi SA TÜK Lastekliiniku füsioteraapia kabinetis 2011.–
2012. aastal. Enne ja pärast füsioteraapia programmi ja/või toitumisprogrammi määratakse 
Sinu vastupidavuse; lihasjõu ja lihasvastupidavuse ning tasakaalu näitajad erinevate kehaliste 
testidega. Uuringu raames palutakse Sul kirja panna kõik, mida sa sööd (pidada 
toitumispäevikut) ning räägitakse Sulle õigest ja tervislikust toitumisest.  
Kui sa kuulud treening-gruppi, siis osaled Sa nelja kuu jooksul kaks korda nädalas 
füsioteraapias, mis kestab korraga tund aega. Füsioteraapia algab kõndimisega liikurrajal ja 
lõppeb jõuharjutustega. Jõuharjutustes kasutatakse pehmeid erineva suurusega palle, 
topispalle, rõngaid ja korve. Lisaks tuleb Sul pidada toitumispäevikut. Iga kahe nädala järel 
vaadatakse toitumispäevikusse kirja pandu üle koos füsioterapeudiga, kes annab Sulle nõu 
õige ja tervisliku toitumise osas. 
Uuringu läbiviimine on oluline sellepärast, et saadavate tulemuste abil on edaspidi võimalik 
kujundada sobiv treeningprogramm ülekaalulistele lastele. Uuringust saadud andmeid 
kasutatakse vaid teadustöö huvides ega seostata avaldamisel uuritavate nimedega, mis 
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tähendab, et keegi ei saa tulemusi konkreetselt Sinuga seostada. Soovi korral saab näha ja 
küsida selgitusi enda kohta saadud andmete kohta. Uuringu andmeid hoitakse ja säilitatakse 
turvakoodiga varustatud ruumis, võtmega lukustatavas kapis Karin Tammiku vastutusel. 
Uurimistöö valmimise järel need hävitatakse. Uuringus osalemine on vabatahtlik, uuritav võib 
sellest igal hetkel loobuda, seejuures ei mõjuta katkestamine vajadusel edasist arstiabi ega 
ravi. 
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Uuritava nõusoleku leht 
 
Mulle,  ..................................................................................................., on räägitud 
ülalmainitud uuringust ning ma saan aru selle sisust, eesmärgist ja kuidas seda läbi viiakse.  
 
 ina    ……………………………………………  olen nõus osalema selles uuringus ning 
kinnitan nõusolekut oma allkirjaga.  
 
Tean, et uuringu käigus tekkivate küsimuste korral saan mulle vajalikku täiendavat  
informatsiooni Karin Tammikult, Tartu Ülikoolist, Füsioteraapia õppetoolist (Ravila 14a, Tartu, 
50411, tel. 55 60 68 42, e-mail: karin.tammik@ut.ee).  
 
Uuritava allkiri.............................................................................................................................. 
 
„            “                                     ...... 2011. a. 
  
  
Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi: 
 .............................................................................. 
 
Uuritavale informatsiooni andnud isiku allkiri: 
........................................................................... 
 
„            “                                            2     a  
 
